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ຂ່າວທີ່ສຳຄັນກ່ຽວກັບຄ່າປະກັນໄພ [Program] ຂອງທ່ານ 

ຮຽນຜູ້ຮັບທີ່ຮັກແພງ, 

ງົບປະມານຂອງທ່ານເຈົ້າຄອງລັດປ  2022-2023  ໄດ້ຫຸຼດຄ່າປະກັນໄພ  (ຄ່າໃຊຈ້ ່າຍ 

ປະຈຳເດືອນ)  ຂອງ  Medi-Cal  ລົງ  ເຖງ  $0.00  ລວມທັງແມ່ຍິງຖືພາ  ແລະ  
ເດັກນ້ ອຍ.  ເລ່ີມແຕ່ວ ນທີ  1  ເດືອນກລ ະກົດ  2022,  ທ່ານບຈຳເປນຕ້ອງຈ່າຍຄ່າ 
ປະກັນໄພປະຈຳເດືອນອີກຕ ໄປ.  ທ່ານຈະຢຸດ ເຊາກົ ານຈ່າຍ ຈຳນວນເງິນ ທີ່ທ ່ານ ຈ່າຍ ໃນ 

ປັດຈຸບັນໃນເວລານັ້ນ.  

ີ
ິ

ັ ໍ � ັ

ຖ້າຫາກທ່ານມີກ ານໂອນເງິນທາງເອເລ ກໂຕຣນ ິກ  (EFT)  ຫື ຼ  ການຊຳລະທາງ 
ບ ດເຄຣດ ດຕາມປ ກກະຕ   (RCC),  ການຈ່າ ຍເງິນອ ັດຕະໂນມັ ດຂອງທ່າ ນຈະຢຸດ ລົງ 
ໃນວ ນທີ  1 ເດືອນກລະກົດ,  2022.   
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Medi-Cal Eligibility Division 
1501 C apitol A venue,  MS 4607  

P.O. Box  997413,  Sacramento,  CA 95899-7413  
(916)  552-9200 phon e •  (916)  552-9477 fax   

Internet  Address:  www.dhcs.ca.gov 

https://www.dhcs.ca.gov/


  

 

  

   
    
     
       
      

 

 

 
   

 
 

 
 
 

ໜ້າທ່ີ2 

ຄ່າປະກັນໄພໂຄງການເຫົ່ຼານ້ີຈະຫຸຼດລົງເປັນ $0.00. 
• Medi-Cal Access Program (MCAP) 
• Medi-Cal Access Infant Program (MCAIP) 
• County Children’s Health Initiative Program (CCHIP) 
• Optional Targeted Low Income Children’s Program 

(OTLICP) 

ໃບບນສິ ຸ ດທ້ າຍຂອງທ່ ານຈະລົງວັ ນທີໃນວນທ ັ ີ   20 ເດອນພຶດສະພາ,  2022ື  
ຄ່າບລໍ ິ ການເບ້ຍ ປະກັນໄພສຸ ດທ້າຍທີ່ທ ່າ ນຄ້າ ງຊຳລະໃນເດືອນມຖິ ນຸ າ  2022.  ຖ້າ 
ຫາກວ່າທ່າ ນມີ ການຊຳລະເກ ີນ ຫື ຼ  ຍອດສ ິນເຊ່ ືອເຫຼ ອໃນເດືອນກລະກົດ  2022,  
ທ່ານຈະໄດ້ຮັບ ເງິນຄືນຜານ່ ທາງການຈ່າຍ ເຊກ.   
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ຖ້າຫາກທ່ານມີການຍກເວົ ້ ັນຄ່າປະກັນໄພ public health emergency 
ການຍົກເວັ້ນຄ່າປະກັນໄພຄັ້ງສຸດທ້າຍຂອງທ່ານ ແມ່ນໃນເດືອນມິຖຸນາ.  ເລ່ີມແຕ່ວນ 

ທີ  1  ເດືອນກລໍະກົດ,  2022,  ທ່ານບຈ� ຳເປັນ ຕ້ອງຈ່າຍຄ່າປະກັນໄພປະຈຳເດືອນອີກ 

ຕ�ໄປ.  
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ທ່ານບ�ຈຳເປັນຕ້ອງເຮັດຫຍັງເລີຍ 

ຈ ດໝາຍສະບັບນ ໄວ   ເພ່ອື ບອກໃຫ້ທ່າ ນວ່ າທ່ານບ�ຕ ້ອງຈ່າຍຄ່າປະກັນໄພປະຈຳເດືອນ 

ອີກຕ� ໄປ.  ການຄຸ້ມຄອງການບໍລິການດູແລສຸຂະພາບຂອງທ່ານຈະຍັງຄືເກ່ົາ.   
ົ ້ ີ ້



  

 

  

  

 

 
 

 
   

   

ໜ້າທ່ີ3 

ມຄີຳຖາມບໍ? 
ຖ້າຫາກວ່າທ ່ານ ມີຄ ຳຖາມ  ຫຼື   ຕ້ອງການຄວາມຊວ ຍເຫືອຼ ,  ອ່ ານຄຳຖາມທີ່ຖືກຖາມ 

ເລ້ືອຍ  ໆ (FAQS) ທ່ີມາພ້ອມກັບຈົດໝາຍສະບັບນ້ີ.  ຫືຼ  ໂທຫາ  [Program  
Name an d N umber].  

່

ຈົດໝາຍສະບັບນ້ີຂຽນເປັນພາສາທີ່ທ່ານຕ້ອງການ.  ຖ້າຫາກທ່ານຕ້ອງການຄວາມ 

ຊວ່ ຍເຫຼືອ ດ້ານ ພາສາຟຣີ,  ໃຫ້ໂທຫາເບໂີ ທລະສັ ບຂອງໂຄງການທີ່ລະບຸໄວ້ໃ ນ  FAQ 
ທ່ີມາພ້ ອມກ ັບຈົ ດໝາຍສະບັ ບນ້ີ.  ການບໍລ ິກ ານຕ່າງ ໆລວມມີນາຍແປພາສາ  ເພ່ືອ 

ຊ່ວຍອ່ານຈົດໝາຍສະບັບນີ້ໃຫ້ທ່ານຟັງ.  

ຂໍຂອບໃຈ, 

Department of Health Care Services 
State of California 




